







































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































p90‐95 2 (9%) 1 (17%)
>p95 4 (18%)  1 (17%) 
Índice ponderal       
<p2 12 (54%)  5 (83%) 
p2‐5 *  * 
p5‐10 2 (9%)  * 
p10‐25 1 (4%)  * 
p25‐50 7 (32%)  1 (17%) 
p50‐75 5 (23%)  * 
p75‐90 3 (13%)  * 
p90‐95 1 (4%)  * 
>p95 *  * 
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 El perímetro cefálico se encuentra por encima del percentil 10 para el total de 
la población estudiada, aunque llama la atención la presencia de un 18% de 
casos con perímetro cefálico mayor al percentil 95; esto podría sugerir un RCIU 
asimétrico vs. Errores en la medición. 
 
 El índice ponderal es bajo en la mayoría de los pacientes de cada grupo (tanto 
en casos como en controles).  Se calculó mediante la fórmula: peso x100 / 
talla3.  Esto nos hace pensar en que puede haber errores significativos en la 
medición del paciente y que el registro tiende a ser aproximado a un número 
entero (sin decimales), aunque si se correlaciona con los niños de bajo peso, 
podríamos tener una cantidad considerable de pacientes con RCIU asimétrico 
que no tienen el diagnóstico y se han pasado como normales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Al analizar el número de controles prenatales entre casos y controles se encuentra 
que la mayoría de las madres de los menores estudiados asistieron en promedio a 3 o 
4 controles prenatales. La mayoría inicia la consulta prenatal por encima de la 
semana 12; es así como sólo 4 pacientes de las 28 estudiadas (14%) tuvieron 
controles prenatales durante el primer trimestre. Como los folatos y el sulfato ferroso 
en las gestantes se prescribe al iniciar los controles prenatales y sólo se ha mostrado 
efectivo para prevenir defectos de línea media si se inicia antes de la concepción o 
durante el primer trimestre, se puede deducir, que la mayoría de los neonatos 
estuvieron sometidos a riesgo de alteraciones de la línea media.   
Tabla 6: comparabilidad entre casos y controles por CPN 
(controles prenatales) 
variable analizada  CASOS: n=22  CONTROLES: n=6 
Controles prenatales       
0 1 (4%)  * 
1 1 (4%)  * 
2 2 (9%)  * 
3 4 (18%)  2 (33%) 
4 6 (27%)  2 (33%) 
5 2 (9%)  2 (33%) 
6 4(18%)  * 
7 2 (9%)  * 
Inicio de CPN         Semana       
0‐12 5 (23%)  * 
13‐24 10 (5%)  4 (67%) 
25‐36 5 (23%)  2 (33%) 
>36 1 (5%)  * 
consumo de folatos en  4 (18%)  * 
primer trimestre        
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Esto, sin embargo, sólo puede ser anotad como una hipótesis que debería 
corroborarse mediante la medición de niveles de ácido fólico en las mujeres gestantes 
durante el primer trimestre de la gestación y la valoración nutricional de las mismas. 
 
Tabla 7: comparabilidad entre casos y controles por consumo de fármacos o 
drogas psicoactivas y diagnósticos 
variable analizada  CASOS: n=22  CONTROLES: n=6 
consumo de anticonvulsivantes  ninguna  ninguna 
consumo de drogas psicoactivas  1 (4%)  * 
eco sem 20  1 (4%) hidronefrosis 1 (17%) hidronefrosis  
otras malformaciones  1 (4%) hidronefrosis 1 (17%) hidronefrosis  
   pies en equino varo    
   1 (4%) apéndices    
   preauriculares    
diagnósticos       
BPAN 9 (41%)  1 (17%) 
BIP 14 (63%)  1 (17%) 
Pobres CPN 14 (63%)    
PAEG 12 (54%)  5 (83%) 
Sepsis Neonatal 9 (41%)  1 (17%) 
AIP 5 (23%)    
NIP 3 (13%)    
Hipoglucemia 2 (9%)    
Ictericia 2 (9%)    
Prematurez 1 (4%)    
labio y paladar hendido 1 (4%)    
Hidronefrosis 1 (4%)  1 (17%) 
PEEG 1 (4%)    
Sífilis congénita 1 (4%)  1 (17%) 
Farmacodependencia materna 1 (4%)    
La tabla 7 presenta los datos menos comparables entre las 2 poblaciones: en el grupo 
de los casos se encontró un diagnóstico de farmacodependencia y un neonato con 
varias malformaciones asociadas dentro de las que destacan pies en equino varo 
bilateral, hidronefrosis, hidrops fetal, coartación aórtica y sospecha de 
cromosomopatía.  
Los diagnósticos más frecuentes en el grupo de casos son los controles prenatales 
deficientes, bajo peso e índice ponderal para la edad gestacional, sepsis, hipoglucemia 
e ictericia, en tanto en el grupo de controles destaca el diagnóstico de peso adecuado 
para la edad gestacional con gestaciones a término en el 100% de la muestra. 
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3.6.2 Análisis de los pacientes llevados a U.S.C.T. 
 
Tabla 8: comparabilidad entre casos y controles por resultados de 
U.S.C.T. 
Ultrasonografía de Columna Total 
variable analizada 
CASOS: 
n=22 
CONTROLES: 
n=6 
tipos de estigmas cutáneos y ubicación       
cervicales *  * 
dorsales *  * 
lumbosacros 22 (100%)  * 
fositas simples únicas 9 (41%)  * 
fositas simples múltiples 2 (9%)  * 
fositas atípicas 6 (27%)  * 
hendidura en Y 3 (13%) *
hendidura interglutea prominente + 2 (95)  * 
hipertricosis      
reporte U.S.C.T.       
normal 22 (100%)  6 (100%) 
anormal *  * 
nivel del cono medular      
L1 12 (54%)  3 (50%) 
L2 6 (27%)  2 (33%) 
L3 4 (18%)  1 (17%) 
raíces asimétricas ** 4 (18%)    
El análisis de los estigmas cutáneos y la ubicación nos permite mencionar: 
Las lesiones sólo se encontraron en ubicación lumbosacra, a pesar de que la literatura 
reporta casos de lesiones espinales con marcadores cutáneos asociados ubicados en 
un nivel diferente al de la lesión. 
Al igual que en la literatura, las lesiones más frecuentes son las fositas simples, 
caracterizadas por:  
    
Figura 3.  Fositas simples 
 Visualización clara de la base del hoyuelo 
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 Ausencia de otras anomalías cutáneas 
 Presentación por encima de la hendidura interglùtea   
O más de 2.5 cm por encima de la foseta anal 
 Lesión menor de 5 mm de diámetro 
 
Estas fositas simples, son señaladas en algunos artículos como inocuas y no son 
indicador de inicio de estudios para disrafismo espinal oculto.  
 
Hay un porcentaje significativo de pacientes con fositas atípicas, en quienes sí está 
indicada la realización de estudios imagenológicos y que se caracteriza por: 
 
 
   
Figura 4. Lesiones complejas 
 
 Alteraciones adicionales en la piel como hipertricosis o depresión importante 
de la hendidura interglútea 
 Ubicación a menos de 2.5 cm de la foseta anal 
 Diámetro mayor de 5 mm 
 Fondo no visible 
En los reportes de casos encontramos una asociación importante de lesiones como 
hipertricosis, mancha en vino oporto y masa subcutánea con lesiones reales de la 
medula espinal, pero en el grupo de pacientes estudiados no se presentaron este tipo 
de lesiones y en el único paciente con alteraciones ortopédicas diagnosticadas la 
ecografía fue normal. 
La ausencia de estos hallazgos podría explicarse al número reducido de la muestra. 
 
Ya en lo que se refiere al reporte de la U.S.C.T. se evidencia normalidad en todos los 
casos para ambos grupos de pacientes. Podría ser entonces que las lesiones señaladas 
en estos casos no sean relevantes para el diagnóstico de la enfermedad? No es posible 
concluir esto, ya que el estudio debe realizarse con muestras mayores para poder 
describir la frecuencia de la enfermedad en ambos grupos y la asociación o no con las 
lesiones cutáneas mediante análisis estadísticos que evidencien correlación 
significativa. 
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3.6.3 Análisis de Interferencias y dificultades en la 
ejecución del trabajo 
El trabajo inicialmente se diseñó como una serie de casos en estudio prospectivo que 
pretendía hacer seguimiento clínico a los pacientes detectados con disrafismo espinal 
oculto a nivel ortopédico, urológico y neurológico. 
Con el fin de hacerlo más factible y de fácil ejecución, se buscó la forma de resolver la 
inquietud original cual fue el significado de los estigmas cutáneos de disrafismo 
oculto y su correlación con lesiones medulares subyacentes.   
Se cambió entonces el diseño a un estudio de casos y controles en el que los casos son 
pacientes con estigmas cutáneos de disrafismo espinal oculto y los controles son 
pacientes sin estigmas.  Este nuevo diseño permitiría saber la frecuencia de la 
enfermedad en la población “normal” (sin lesiones cutáneas evidentes) y en la 
población con estigmas, partiendo de la hipótesis de encontrar un aumento en la 
frecuencia para este último grupo.  De esta forma se pretendía llegar a algún grado de 
recomendación para iniciar el estudio imagenológico de disrafismo espinal oculto en 
este tipo de pacientes. 
Emprender el estudio desde su concepción, la definición de la pregunta de 
investigación y el cierre de las variables para hacerlo ejecutable llevó algo más de un 
año.  De este proceso claro como experiencia personal, base de investigaciones 
futuras, que la formulación de preguntas válidas y proyectos de investigación 
sustentables sólo puede nacer sobre la base se una revisión completa del tema, la 
búsqueda de las experiencias y las preguntas a expertos.   En el caso particular del 
presente, la inquietud nace desde la rotación de Rehabilitación Pediátrica y se va 
afirmando en la práctica clínica, pero sólo se logra definir el problema de forma 
concreta cuando se hace sobre una base teórica sólida. 
De esta experiencia queda además el enriquecimiento en un aspecto de la pediatría 
que es neurológico pero que nos compete a los pediatras como protagonistas de la 
prevención y el mejoramiento de la calidad de vida e nuestros pacientes. 
El cronograma de ejecución fue el siguiente: 
Septiembre de 2010: Solicitud de aprobación del proyecto de investigación por el 
comité de investigaciones y gerencia científica del Hospital de la Misericordia. Se 
entrega el formato diligenciado para la Recepción de Trabajos de Investigación y la 
Hoja de vida junto con el consentimiento informado para la ejecución del trabajo.  
Octubre de 2010 Radicado del trabajo en la secretaría del comité de Bioética del 
Hospital La Victoria. Lista de espera para exponer en comité de Bioética el proyecto. 
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Puesta en común del trabajo ante el comité de bioética y aprobación verbal del 
mismo. En espera de la respuesta escrita. 
Noviembre de 2010 sin respuesta de ninguna de las dos instituciones. 
Diciembre de 2010 no hay respuesta 
Enero de 2011 nuevo comité de Bioética e el Hospital La Victoria por pérdida de la 
documentación a nivel administrativo de la institución 
Febrero de 2011 El Hospital LA Victoria emite certificado por escrito para la 
autorización del Trabajo de Investigación firmado por las Dras. Yaneth Piragauta 
Gutierrez Y Silvia Capasso Castro, subgerente de Servicios de Salud y Coordinadora de 
Educación Médica, respectivamente. 
El comité científico del Hospital de la Misericordia notificó verbalmente de la pérdida 
del trabajo y la no‐celebración del comité científico en dicho periodo. Se radicaron 
nuevamente los documentos y nuevamente el trabajo entró en lista de espera para su 
aprobación. 
Marzo de 2011 se habla con la Dra. Adriana Acosta, radióloga de la institución 
solicitando su colaboración en la realización de las ecografías de columna total en los 
neonatos.  Se inicia la búsqueda de la literatura para diseñar una lista sencilla de 
chequeo ecográfica. 
Abril de 2011 Entrega de la carta de aprobación a la Dra. María Helena Varela 
Coordinadora de Neonatología en el Instituto Materno Infantil.  Carta electrónica a los 
compañeros residentes para informarles el tema de mi trabajo y solicitar su 
colaboración en la recolección de pacientes. 
 
Mayo de 2011: Impresión de posters y folletos para la difusión de la información y la 
captación de pacientes. Ver anexos. Inicia la recolección de pacientes en el Instituto 
Materno Infantil. La recolección de pacientes es satisfactoria asistiendo una tarde por 
semana para realizar examen físico a los neonatos hospitalizados; sin embargo la Dra. 
Acosta no puede realizar más de una ecografía los días Jueves, por limitaciones de 
tiempo.  La alternativa es citar a los pacientes al Hospital La Victoria, sede Principal 
pero resulta infructuoso porque los pacientes no asisten al control.  
Solicitud de cita con el Dr. Guevara, gerente científico de la institución, para puesta en 
común del trabajo. Sin respuesta. 
Junio – Octubre de 2011 se realizan 28 ecografías (22 casos y 6 controles).  Hay 
problemas de ejecución técnica porque el recuso de radiología solo se dispone los 
días Jueves y no se pueden realizar todas las programadas.  El promedio es de 1 o 2 
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por semana programada.  La radióloga de quien recibí toda la colaboración se retira 
de la institución y el trabajo no sigue en marcha. 
Diciembre de 2011: Entrega de Resultados. Revisión de la literatura y protocolo del 
trabajo.  Desarrollo de un estudio piloto en 28 niños, 22 con estigmas de disrafismo 
espinal oculto y 26 controles de niños sanos, en  quienes se realiza una ecografía de 
columna total para determinar la presencia o ausencia de lesiones intraespinales 
relacionadas con espina bífida oculta. 
Finalmente,  recomiendo el diseño de grupos de investigación y la integración de los 
nuevos residentes a estos grupos para no perpetuar el carácter que tiene los trabajos 
de grado generando propuestas interesantes y novedosas a las que no se da 
ejecución.  
Propongo la realización inicial de trabajos cortos, series de casos, guías de práctica 
clínica y posteriormente la vinculación a proyectos grandes. Así mismo la 
participación periódica de todos los estamentos docentes para poner en 
conocimiento los trabajos y generar puntos de apoyo. 
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4. Conclusiones 
Las implicaciones de la presencia de espina bífida oculta a largo plazo son graves y su 
pronóstico depende del diagnóstico y tratamiento precoz, que en la mayoría de los 
casos es de rehabilitación. 
La incidencia de la enfermedad es desconocida, pero se esperaría que en medios 
como el nuestro sea mucho más alta por el factor de riesgo socioeconómico, la 
ausencia de controles prenatales y el déficit de folatos en la dieta. 
Es importante entonces hacer un diagnóstico temprano, ojalá en la etapa neonatal, 
que puede ser aplicado fácilmente con métodos de tamizaje como la U.S, menos 
costosa y de fácil acceso. Esto nos puede hablar de la incidencia de la enfermedad. 
En los niños mayores de tres meses no hay forma de aplicar otro método de tamizaje 
igual, por tanto la única manifestación del problema puede ser un estigma cutáneo. 
En la práctica clínica es frecuente encontrarlos y  de ahí el origen del trabajo de 
correlación de estigmas cutáneos espinales con disrafismo espinal oculto.  
Según la revisión Teórica se logró definir: 
 Frecuencia de los estigmas de disrafismo espinal oculto en la población 
general 
 De Brito: 7,2% 
 Powell: 3% 
 Frecuencia de disrafismo espinal oculto en la población con marcadores 
cutáneos 
 De Brito: 5,5% 
 Powell: 3‐8% 
 Marcadores cutáneos de mayor validez para búsqueda de disrafismo espinal 
oculto: 
40 
 
 Seno dérmico: hoyuelos atípicos; los hoyuelos simples no son 
marcadores con correlación clínico patológica (6)(14).  Hoyuelos 
interglúteos: 0.34%‐ 7%  Hoyuelos lumbosacros: 3.8% 
 estigmas complejos de la piel: hemangiomas, mechón de pelo, masas 
subcutáneas: 36% 
 Factores de riesgo para presentar disrafismo espinal oculto: 
 Déficit de ácido fólico 
 Tratamiento durante la gestación con ácido valproico 
 Carbamazepina prenatal 
 Exposición a rayos X 
 Factores medioambientales: madres adolescentes, bajo nivel socio‐
económico y antecedentes de aborto previo. 
 Hermanito con defectos del tubo neural: 4‐8% de aumento de riesgo 
 Hijos de madre diabéticas: 0.3% 
 malformación anorrectal: 27% 
 malformación Anorrectal alta: 44% 
 Extrofia de cloaca: 100% 
 Nivel del cono medular por debajo de L3 
 Síndromes asociados: 
 Hidrocefalia y Arnold Chiari: ambas con asociación mayor del 50% 
 Asociación VACTERL: sin asociación definida 
 Valor diagnóstico de la U.S.C.T. para disrafismo espinal oculto: 
 Comparada con la RNM tiene una sensibilidad del 86.5% y una 
especificidad del 90%.    En estudio de comparabilidad con esta hay 
46% de correlación total, 47% de correlación parcial y no‐correlación 
en sólo un 13 (4) (13).  Corresponde entonces a un excelente método 
de tamizaje 
 Lista de chequeo y búsqueda durante la U.S.C.T. 
   se pasa el transductor de la base del cráneo hasta el final del saco tecal: 
 secciones sagitales por la línea media 
 secciones transversas adicionales en espina toraco‐lumbar 
 ubicación del cono medular 
 cauda equina 
 modo M: variantes normales:   
 ensanchamiento transitorio del canal central 
 ventrículo terminal 
 raíces nerviosas asimétricas 
Con respecto al estudio, las conclusiones aún están por definir; sin embargo se puede 
derivar del estudio piloto realizado, que la frecuencia de los estigmas cutáneos es 
alta; que los estimas vistos con mayor frecuencia son los hoyuelos simples; que los 
factores de riesgo para presentar defectos de línea media persisten  en toda la 
población de estudio. 
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No se puede llegar a la conclusión principal por el tamaño reducido de la muestra 
pero esto nos dice que aún queda mucho por hacer. 
La recomendación final, con base en la experiencia del estudio piloto realizado y de lo 
encontrado en la literatura es que la ultrasonografía es un buen método de tamizaje 
diagnóstico, completamente inocuo y ejecutable en nuestro medio, que nos puede 
brindar información valiosa a cerca de una enfermedad de la que conocemos poco, 
pero las consecuencias son devastadoras y la diferencia en la calidad de vida puede 
hacerse con intervención precoz. 
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Anexo A.  Folletos de la información presentada 
a los padres.  
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